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Premiere consultation 

pour une plainte proctologique 

Cette consultation est en theorie facile, I'interrogatoire et I'examen 
clinique menant le plus souvent au diagnostic et au traitement 
d'emblee ; mais, dans la pratique, le tabou qui entoure cette region 
du corps impose un certain savoir-faire et savoir-dire pour y parvenir 
dans les meilleures conditions. 
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I a premiere consultation pour plainte proctologique est 
une consultation en theorie facile. En effet, un inteiro- 
gatoire bien mene permet le plus souvent de suspecter 
le bon diagnostic. En outre, I’examen clinique est d’autant 
plus aise que la zone malade est tres accessible et qu’il 
permet une confrontation anatomoclinique immediate. 
Cependant, la mise en oeuvre de cette consultation peut 
s’averer en pratique difficile. II convient done de connai- 
tre quelques points cles permettant de gerer au mieux les 
differentes etapes de cette consultation en fait tres 
specifique. 


INTERROGATOIRE 


II est fondamental en proctologie, car il oriente souvent 
d’emblee vers le diagnostic. Cependant, le praticien doit 
surmonter quelques obstacles classiques, notamment la 
tendance qu’ont les patients a systematiquement relier 
leurs symptomes a un probleme hemorroidaire et la diffi- 
culte a les convaincre que cette idee est fausse. 

La premiere phase de I’interrogatoire est delicate. Elle 
consiste a ras surer le patient, a le mettre en confiance, a lui 
permettre de parler librement, sans « rougir » de ses 



EST NOUVEA 





La demande des patients en termes de plainte proctologique 
prend une place grandissante dans les consultations medicates. 
Les specificites de la consultation pour une plainte 
proctologique sont maintenant admises par tous et necessitent 
une certaine experience pratique. 


symptomes. Pour ce faire, commencer par aborder les 
antecedents medico-chirurgicaux non proctologiques 
permet au patient de se liberer progressivement en par- 
lant de ses soucis de sante plus « classiques ». II convient 
ensuite de le situer sur le plan socioprofessionnel et fami- 
lial, et de preciser ses pratiques sexuelles en evitant un ton 
culpabilisant ou desapprobateur. Au contraire, il faut 
poser avec tact et aisance, de la fagon la plus « profession- 
nelle » possible, les questions certes potentiellement 
embairassantes mais tres contributives pour la demarche 
diagnostique. Un moyen subtil d’evoquer la sexualite est 
par exemple de demander au patient de dire s’il est « hete- 
rosexueL, bisexuel ou homosexuel », et de noter la reponse 
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Rappel anatomique 


L a connaissance de I'anatomie anorectale 
normale est fondamentale pour com- 
prendre les pathologies proctologiques 
(fig. let 2). 

ORGANES 

Le rectum est compris entre la charniere 
rectosigmoTdienne et la jonction ano- 
rectale. II epouse la concavite sacrococcy- 
gienne et mesure environ 15 cm de long. 

Le canal anal traverse le perinee poste- 
rieur et forme avec le rectum un angle 
ouvert vers I'arriere. II s'etend de la jonction 
anorectale, bien ressentie au toucher rec- 
tal, et se termine au niveau de la marge 
anale, bien visible a I'inspection. II mesure 3 
a 4 cm de longueur. II est divise en 2 etages 
par la ligne pectinee, facilement reperable 
en anuscopie. 

LIGNE PECTINEE 

Elle se presente sous la forme d'une suc- 
cession de replis semi-lunaires, les valvules 
anales, dont le bord libre lui donne un aspect 
indente. Ces valvules limitent 6 a 10 reces- 
sus, les cryptes de Morgagni, de profondeur 
variable et au fond desquelles s'ouvrent les 
glandes d'Hermann et Desfosses (leur role 
est inconnu, mais leur infection est a I'ori- 
gine des fistules anales). Ces glandes s'abou- 
chent done au niveau des cryptes par un 
canal principal, et leur corps traverse le 
sphincter interne pour aboutir dans I'espace 
intersphincterien (ce qui explique le point de 
depart intersphincterien des fistules anales 
cryptoglandulaires). Les valvules se rejoi- 
gnent au niveau des commissures valvu- 
laires ou se situent de petites formations 
conjonctives, les papilles anales (leur aug- 
mentation de volume est particulierement 
caracteristique dans la fissure anale chro- 
nique). Au-dessus, on voit egalement des 
replis longitudinaux, les colonnes de Morga- 
gni, qui soulevent I'epithelium et aboutis- 
sent aux commissures intervalvulaires. 


REVETEMENTS 

Le canal anal comporte un epithelium 
glandulaire cylindrique de type colorectal 
dans sa partie haute, et un epithelium mal- 
pighien non keratinise dans sa partie basse. 
Ces 2 epitheliums sont delimites par la ligne 
pectinee au niveau de laquelle se situe I'epi- 
thelium transitionnel. Au sein de cette zone 
de transition, on observe des melanocytes 
et quelques cellules endocrines (ce qui 
explique la survenue de certaines tumeurs 
ayant une histologie inhabituelle a ce 
niveau). Au-dessus du canal anal, debute la 
muqueuse glandulaire du bas rectum. En 
dessous, I'apparition d'annexes au niveau 
de la peau de la marge anale permet la dis- 
tinction avec I'epithelium malpighien non 
keratinise du bas canal anal. Tous ces reve- 
tements sont en continuity les uns avec les 
autres sans limite franchement individuali- 
sablea I'oeil nu. 

VASCULARISATION 

L'artere rectale superieure provient de 
l'artere mesenterique inf erieure et ses 
branches progressent dans la sous- 
muqueuse rectale jusqu'au niveau des 
colonnes de Morgagni. L'artere rectale 
moyenne provient de I'artere iliaque 
interne et ses branches terminates traver- 
sent la paroi du rectum. L'artere rectale 
inf erieure provient de I'artere pudendale 
(autrefois appelee honteuse interne) et tra- 
verse le sphincter externe pour alter chemi- 
ner au niveau de I'espace sous-muqueux du 
canal anal. 

Les branches terminates de l'artere rec- 
tale superieure se divisent en arterioles 
fines et tortueuses, dont certaines realisent 
des anastomoses arterioveineuses avec des 
plexus sous-muqueux, sans interposition de 
capillaires. Elies sont particulierement deve- 
loppees au-dessus de la ligne pectinee ou 
elles constituent le reseau hemorroTdaire 


interne. Ce reseau, d'aspect en relief rouge 
sombre caracteristique en anuscopie, est, 
en regie generate, organise en 3 paquets 
anterodroit, posterodroit et posterogauche 
dont la taille est tres variable. Un reseau 
hemorroTdaire externe est egalement visi- 
ble sous I'epithelium malpighien de la partie 
basse du canal anal et sous la peau de la 
marge. Ces 2 reseaux hemorroTdaires sont 
done presents a I'etat normal, des la nais- 
sance, chez tous les individus. 

Le drainage veineux se fait essentielle- 
ment par la veine rectale superieure, mais il 
existe, comme pour le systeme arteriel, de 
nombreuses anastomoses vers le bas et a 
travers I'appareil sphincterien. 

APPAREIL SPHINCTERIEN 

II est constitue de 2 cylindres imbriques 
I'un dans I'autre, le sphincter interne et le 
sphincter externe, qui entourent le canal 
anal sur toute sa hauteur. Le sphincter 
interne, constitue de muscle lisse, prolonge 
vers le bas la couche circulaire interne du 
rectum. Le sphincter externe, fait de muscle 
strie, comporte 2 faisceaux, I'un superficiel, 
I'autre profond. II est en parfaite continuity 
avec le muscle elevateur de I'anus, egale- 
ment strie, qui est situe au-dessus et dont le 
chef musculaire le plus developpe est le 
faisceau puborectal. Ce faisceau s'insere a 
la face posterieure du pubis et se dirige en 
arriere et en bas en croisant la face laterale 
du rectum pour le cravater par I'arriere 
(cela explique I'angle ouvert vers I'arriere 
forme par le bas rectum et le canal anal). II 
est done bien palpable au toucher rectal 
avec le doigt crochete vers I'arriere. 

ESPACES CELLULEUX 

I Is doivent etre bien connus car ils sont 
autant de voies de propagation pour les 
suppurations. 

L'espace sous-muqueux est situe au 
niveau de la partie haute du canal anal, au- 
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dessus de la ligne pectinee, entre I'epithe- 
lium et le sphincter interne. II contient le 
reseau hemorroTdaire interne. 

L'espace marginal est situe a la partie 
basse du canal anal, sous la peau de la 
marge. II contient le faisceau superficiel du 
sphincter externe et le reseau hemorroTdaire 
externe (c'est la gue siegent la thrombose 
hemorroTdaire externe et I'abces de la 
marge). 

L'espace intersphincterien est situe 
entre les 2 sphincters, interne et externe. II 
se prolonge en haut par l'espace intramural 
situe dans la paroi rectale et en bas par I'es- 
pace marginal (c'est la gue debutent les fis- 
tulesanales). 

L'espace ischio-anal est situe en dehors 
du sphincter externe et de l'espace margi- 
nal. II contient notamment I'artere et la 
veine rectales inferieures, ainsi gue de la 
graisse (c'est la gue siege I'abces de la 
fesse). 

L'espace supralevatorien est situe au 
dessus de l'espace ischio-anal dont il est 
separe par le muscle elevateur de I'anus. 

DRAINAGE LYMPHATIQUE 

Ses particularity ont des conseguences 
pratigues dans le bilan d'extension gan- 
glionnaire des carcinomes anaux. 

La zone situee en dessous de la ligne 
pectinee se draine vers les aires inguinales, 
puis iliagues externes, alors gue la zone 
situee au-dessus de la ligne pectinee se 
draine vers les aires perirectales, puis les 
aires du promontoire, mesenterigues infe- 
rieures et/ou iliagues internes. 1 


1. Parnaud E. Anatomie medico- 
chirurgicale du colon, du rectum et 
de I'anus. Soullard J, Contou JF. 
Colo-proctologie. Paris : Masson, 
1984 : 1 - 27 . 
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sans sourciller, y compris (et surtout) en cas d’homo- 
sexualite manifestement niee. II en est de meme concer- 
nant l’eventuelle utilisation de preservatifs. En general, 
plus la question du praticien est franche, directe et deta- 
chee, plus la reponse du patient a de chances d’etre natu- 
relle et sincere. 

Dans un second temps, une fois que le patient a ete mis 
a l’aise, s’est detendu et a suimonte son embairas, on peut 
aborder specifiquement le probleme proctologique. Pour 
le praticien entraine, cette phase est aisee car les symp- 


tomes possibles sont peu nombreux (tableau 1), mais il 
faut souvent aider le patient a chercher les signes dont il 
peut avoir du mal a parler spontanement : Avez-vous un 
prolapsus ? Avez-vous des suintements ? Tachez-vous 
votre linge ? etc. Il convient egalement de preciser l’anam- 
nese et l’expression semiologique de ces signes (date de 
debut, evolution, caracteristiques, etc.), car elles ont une 
valeur d’orientation considerable. Il en est de meme pour 
les eventuels facteurs de declenchement, d’aggravation 
et/ou de sedation (menstruations, grossesse, accouche- 


Principaux symptomes a rechercher en proctologie 


SYMPTOMES / PRINCIPAUX DIAGNOSTICS A EVOQUER 

POINTS IMPORTANTS 

1 Douleur 

1 Fissure anale 

1 Douleur intense, intermittente, rythmee par la defecation 

1 Thrombose hemorroidaire 

1 Douleur d'intensite variable, d'apparition brutale, a evolution continue 

1 Abces 

1 Douleur pulsatile, insomniante, d'apparition progressive, a evolution continue 

1 Saignement 


1 Fissure anale 

1 Sang sur le papier hygienique et douleurs 

Congestion hemorroidaire interne 

1 Sang rouge vif, en fin d'evacuation, sur le papier et/ou eclaboussant la cuvette, 


sans douleur 

Prolapsus hemorroidaire interne 

1 Sang dans les sous-vetements, parfois melange avec des glaires 

1 Thrombose hemorroidaire externe ulceree 

1 Sang dans les sous-vetements 

1 Abces ouvert / orifice secondaire de fistule 

1 Sang dans les sous-vetements, melange avec du pus 

ITumeuranale 

1 Suintements serosanglants peu douloureux ou indolores 

1 Pathologie colorectale (tumeur, rectite ou rectocolite, diverticule, etc.) 

1 Sang moins frais et melange avec les selles et/ou des glaires 

I Ulceration thermometrigue du rectum 

1 Sang rouge vif en abondance 

1 Emission glaireuse 


1 Rectite ou rectocolite (infection, maladie inflammatoire, etc.) 

1 Saignements, faux besoins, epreintes, etc. souvent associes 

1 Tumeur villeuse colorectale 

1 Saignement parfois associe 

Syndrome de I'ulcere solitaire du rectum 

1 Prolapsus rectal complet souvent associe 

1 Suintement 


1 Abces ouvert / orifice secondaire de fistule 

1 Pus 

Fissure infectee 

1 Pus 

Prolapsus hemorroidaire interne 

1 Glaires et/ou sang 

1 Dermite perianale (eczema, mycose, psoriasis, lichen, 

1 Autres localisations cutaneomugueuses evocatrices 

problemes d'hygiene, etc.) 


1 Incontinence anale, fecalome 

1 Selles 

1 Sensation de tumefaction 


1 Thrombose hemorroidaire externe 

1 Douleur souvent associee 

1 Prolapsus hemorroidaire interne 

1 Absence de douleur 

1 Abces 

1 Douleur associee 

1 Tumeur 

1 Douleur associee inconstante 

1 Marisgue 

1 Absence de douleur sauf si fissure anale sous-jacente 

1 Papille 

1 Absence de douleur sauf si fissure anale sous-jacente 

1 Condylome 

1 Prurit associe 

1 Prurit 


Dermite perianale (eczema, mycose, psoriasis, lichen, 

1 Autres localisations cutaneomugueuses evocatrices 

problemes d'hygiene, etc.) 


1 Condylome 


Oxyurose 

1 Nematodose frequente chez I'enfant 
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ment, defecation, rapport sexuel anal, prise de tempera- 
ture rectale, consommation d’epices, d’alcool, etc.). II faut 
enfin s’enquerir des traitements deja pris, car une antibio- 
therapie intempestive peut abatardir une suppuration et 
des applications de topiques multiples peuvent aggraver 
une dermite peri-anale, etc. Cet interrogatoire permet 
souvent au praticien d’avoir une idee assez precise de la 
pathologie ayant motive la consultation. De surcroit, il 
contribue a rassurer davantage encore le patient, car il se 
sent enfin compris pour un probleme dont il n’osait pas 
parler anterieurement. 

EXAMEN CLINIQUE 


Il est indispensable et irremplaqable en proctologie oil il 
complete l’interrogatoire. En conjuguant les deux, on 
peut en effet poser Fimmense majorite des diagnostics 
(tableau 2). 

Une preparation prealable par un lavement evacuateur 
est en general inutile. En revanche, la position d’examen 
est importante. Le patient peut etre installe en decubitus 
lateral gauche, les fesses au bord de la table, les genoux fle- 
chis et remontes vers la poitrine, le droit plus haut que le 
gauche. Il peut egalement etre installe en position genu- 
pectorale (fig. 1), a savoir les genoux, les cuisses a la verti- 
cale, avec les avant-bras plies en avant de la tete et une joue 
sur la table, de faqon a bien cambrer le dos. En pratique, 
cette position est plus souvent proposee, car le decubitus 
lateral gauche est certes moins desagreable pour le 
patient (et s’avere incontournable chez certains patients 
ages et/ ou a mobilite reduite) mais force est d’admettre 
qu’il est moins aise pour le praticien et la position genu- 
pectorale offre une meilleure exposition anoperineale. 
Dans tous les cas, la qualite de Feclairage est fondamentale. 

En pratique 

L’examen peut etre effectue par tout medecin ; il doit 
etre mene, avec des gants non steriles et a usage unique, 
de faqon methodique et systematique en plusieurs temps. 

L’inspection de la marge anale et de la region perianale 
permet de reperer les anomahes eventuelles : thrombose 
hemorroi'daire, abces de la marge anale ou de la fesse, 
hemoiroi'de interne completement prolabee a Fexterieur, 
marisque (fig. 2), masse suspecte, condylome, orifice 
secondaire de fistule, ulceration, etc. Cette phase parfaite- 
ment indolore permet egalement au patient de se detendre. 

La palpation doit etre douce (toujours dans le souci 
de calmer le patient) ; elle permet d’evaluer la consistance 
d’une anomalie reperee a l’inspection ou de localiser un 
eventuel trajet fistuleux. 

Le deplissement des plis radies de la marge, realise 
en douceur avec les 2 pouces, expose la partie basse du 
canal anal ; une poussee moderee du patient peut faciliter 
cet examen, permettant notamment de devoiler une even- 
tuelle fissure anale, le plus souvent situee au niveau de la 
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BBE1 Inspection de la marge anale 

(marisque hypertrophique posterieure) 



UllilLU Deplissement de la marge anale 

(fissure posterieure) 
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commissure posterieure et dont la visualisation peut etre 
genee par une marisque hypertrophique (fig. 3). On peut 
egalement voir sourdre du pus en cas de suppuration. 

Le toucher doit commencer par l’etude du canal anal. 
L’introduction des 2 premieres phalanges seulement doit 
done suffire (fig. 4) ; ce n’est que dans un second temps 
qu’il faut examiner le bas rectum en intro duisant la tota- 
lite du doigt. L’examen doit etre circonferentiel, sans 
oublier de crocheter le doigt vers le haut afin de bien pal- 
per la « fronde » du faisceau puborectal, la pointe du coc- 
cyx et la region retrorectale. Cette phase de l’examen doit 
etre absolument indolore ; il ne faut done pas forcer la 
contraction reflexe du sphincter externe ; pour ce faire, il 
suffit de lubrifier le doigt et de l’introduire progressive- 
ment, quitte a attendre un peu car la contraction sphincte- 


rienne est limitee dans le temps (moins d’une minute) ; 
cela signifie egalement qu’il ne faut pas insister si le tou- 
cher s’avere impossible, notamment en cas de fissure 
anale hyperalgique avec contracture sphincterienne, sous 
peine de declencher une douleur intense et insupportable 
qui pouirait empecher le patient de consulter a nouveau. 
Il vaut mieux alors 1’examiner sous anesthesie, soit locale 
immediate, realisee avec de la lidocafne injectee sous la 
peau et dans le sphincter externe, soit locoregionale ou 
generate realisee dans un second temps au bloc opera- 
toire. Le toucher permet de palper une eventuelle tume- 
faction (papille, thrombose, collection, polype, tumeur, 
etc.) mais aussi un orifice primaire cryptique au niveau de 
la ligne pectinee ou une ulceration anorectale ; il permet 
egalement de reperer une stenose eventuelle. En 


Principales anomalies de Fexamen clinique a rechercher en proctologie 


ANOMALIE CLINIQUE /PRINCIPAUX DIAGNOSTICS A EVOQUER 

POINTS IMPORTANTS 

1 Tumefaction externe 



1 Thrombose hemorroTdaire externe 

1 Thrombose hemorroTdaire interne prolabee 

Prolapsus hemorroTdaire interne exteriorise (sans thrombose) 

1 Abces (fistule, furoncle, etc.) 

1 Tumeur 

1 Marisque 

1 Papille 

1 Condylome 

1 Ulceration 

1 Nodule bleute, avec ou sans oedeme associe, au niveau de la marqe 

1 Volumineuse masse boursouflee par un cedeme important, 
souvent circonferentiel, avec de multiples caillots, voire de la necrose, 
non reintegrate dans le canal anal 

1 Paquet hemorroTdaire interne rouge, suintant, completement exteriorise a la marge 
mais reintegrate dans le canal anal 

1 Masse rouge, oedematiee, luisante, de la peau de la marge et/ou de la fesse 

1 Masse induree et infiltrante 

1 Excroissance cutanee implantee au niveau de la marge 

1 Excroissance fibreuse, en battant de cloche, implantee au niveau 
de la ligne pectinee et reintegrate dans le canal anal 

1 Excroissance blanchatre grenue en «crete de coq» 

Fissure anale 

1 Ulceration commissurale du bas canal anal 

1 Infection sexuellement transmise 

1 Aspects variables 

(syphilis, chlamydiase, infection herpetique, etc.) 

1 Maladiede Crohn 

1 Aspects variables 

1 Tumeur 

Atteinte rectale associee frequente 

1 Induration et infiltration au toucher 

1 Orifice secondairede fistule 

1 Emission de pus a la pression 

1 Ecoulement 

ISanq 

1 Fissure, thrombose hemorroTdaire ulceree, prolapsus hemorroTdaire interne, 

1 Glaires 

tumeur, etc. 

1 Prolapsus hemorroTdaire interne ou prolapsus rectal, dermite suintante, etc. 

1 Pus 

1 Orifice secondaire de fistule, abces ouvert, fissure infectee, etc. 

ISelles 

1 Incontinence anale, fecalome, etc. 

1 Hypertonie sphincterienne 

Fissure anale 

1 Douleur associee 

1 Hypotonie sphincterienne 

1 Lesion traumatique 

1 Causes diverses: accouchement, chirurgie, etc. 


I Prolapsus rectal 
I Fecalome 


Tableau 2 
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revanche, les hemorro'ides internes ne sont pas palpables 
a moins d’une thrombose avec caillot proeminent. Le tou- 
cher permet enfin d’apprecier le tonus de base de l’appa- 
reil sphincterien ainsi que F amplitude de sa contraction 
volontaire lorsqu’on demande au patient de serrer. Au 
moindre doute sur la cloison rectovaginale, le toucher 
anorectal peut etre complete par un toucher vaginal. 

L’anuscopie necessite un equipement specifique, a 
savoir un anu scope couple a une source de lumiere. Elle 
doit toujours etre realisee apres le toucher qui a lubrifie le 
canal anal. De surcroit, il faut choisir le calibre de l’anu- 
scope (petit, moyen, grand) en fonction du tonus sphinc- 
terien et de l’anatomie du patient en sachant qu’un anu- 
scope de petit calibre est certes moins desagreable mais 
offre un champ de vision plus limite. L’appareil doit etre 
introduit entierement, en le maintenant dans l’axe du 
canal anal (fig. 5). L’examen debute au niveau du bas rec- 
tum, apres avoir retire le mandrin, et permet de reperer 
les anomalies eventuelles a ce niveau : congestion, ulcera- 
tion, masse, sang, glaires, etc. II permet egalement de 
visualiser le reseau hemorroi'daire interne et d’evaluer 
Fimportance du prolapsus hemorroi'daire lorsqu’on 
demande au patient de pousser doucement durant le 
re trait progressif de Fappareil. 

La rectoscopie permet d’examiner la muqueuse du 
haut rectum et parfois au-dela de la jonction rectosigmoi- 
dienne. Cependant, elle n’est pas toujours realisable en 
raison de la presence assez frequente de selles dans l’am- 
poule rectale (Fadministration prealable d’un lavement 
evacuateur peut avoir un resultat pire en raison de la per- 
sistance de liquide envahissant la lumiere de Fappareil). 
En outre, elle a tendance a tomber en desuetude, car la 
video-endoscopie au tube souple, mieux toleree, est reah- 
see au moindre doute. 

Points importants 

Comme pour Finterrogatoire, un certain nombre de 
regies doivent etre respectees, visant a obtenir la coopera- 
tion du patient et a ne pas lui laisser un « mauvais souve- 
nir ». En effet, la encore, il y a un paradoxe : l’examen 
clinique en proctologie est facilite par Faeces aise de la 
region pathologique mais le patient apprehende beau- 
coup cette phase de la consultation. Les raisons en sont 
multiples : tabou de la region anale, inquietude liee au 
caractere « cache » de la pathologie, angoisse de ressentir 
des douleurs, mais aussi peur de se montrer sous un jour 
potentiellement devalorisant, degout eventuel he a la pre- 
sence des selles avec la notion de salete, voire d’impurete 
morale, sensation de violation d’une intimite, a fortiori 
chez un individu en etat de souffrance, de demande et de 
faiblesse, ambigui'te erotique de la region anale, sentiment 
de culpabilite en cas de sodomie mal vecue, de lesions 
traumatiques ou d’infections sexuellement transmises, 
etc. De surcroit, la position genu-pectorale peut susciter 
un sentiment embarrassant de perte de maitrise, de 
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dependance, de soumission, voire de honte et d’humilia- 
tion. C’est done peu dire que l’examen proctologique 
n’est pas un banal examen clinique. . . 

Ainsi, une entree en matiere sur le mode : «Etes-vous 
d’accord pour que je jette un oeil ? » ou : « Permettez-vous 
que je vous examine ? » peut contribuer a detendre l’at- 
mosphere. Idealement, il est souhaitable que le patient se 
deshabille dans un lieu isole en sachant qu’il peut ne reti- 
rer que le bas de ses vetements. En outre, il est preferable 
de l’aider lors son installation sur la table afin de le ras su- 
rer. Ensuite, durant l’examen, il faut eviter un silence pro- 
longe. Au contraire, il faut sans cesse communiquer avec 
le patient, en l’avertissant notamment au fur et a mesure 
des divers gestes que l’on est amene a effectuer. De meme, 
il convient de ne faire aucun geste brusque ou brutal sus- 
ceptible de l’inquieter. En cas de presence d’une tierce 
personne (infirmiere ou, a fortiori, etudiant), il faut se gar- 
der de murmurer, de plaisanter ou, pire, de lire, y compris 
en toute bonne foi. 

Au decours de l’examen proctologique, il est parfois 
necessaire d’effectuer d’autres gestes cliniques comple- 
mentaires, notamment de verifier les aires ganglionnaires 
inguinales, de palper l’abdomen ou d’examiner l’ensem- 
ble du tegument. Dans tous les cas, il vaut mieux aider le 
patient a descendre de la table car il y a toujours un risque 
de malaise par hypotension orthostatique, notamment 
chez les gens ages. Puis, il faut le laisser se rhabiller avant 
de reprendre la discussion de la consultation. En effet, le 
desequilibre notoire, instaure entre le medecin en tenue 
de travail et le patient a moitie nu, ne peut etre propice 
pour un climat de confiance. . . 

Enfin, certains cas particulars doivent etre connus : les 
patientes en periode menstruelle, souvent genees de ce 
fait, doivent etre rassurees et, parfois, il vaut mieux repor- 
ter l’examen clinique lors d’une consultation ulterieure ; 
la presence d’une tierce personne paramedicale est indis- 
pensable dans certains cas, notamment si le patient est 
mineur et/ ou en situation medicolegale. 



Mm Toucher anal UMHJ Mise en place d'un 
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PA THOLOGIE ANALE PREMIERE CONSULTATION 



•) L'interrogatoire en proctologie oriente souvent d'emblee vers 
le bon diagnostic. 

•) L'examen clinigue est aise et confirme en general le diagnostic 
suspecte a l'interrogatoire. 

) Les mesures therapeutiques peuvent etre prises d'emblee 
dans la plupart des cas. 

•) Les examens complementaires sont le plus souvent inutiles 
mais la pertinence de leur choix est d'autant meilleure que la 
consultation a ete rigoureusement menee. 


SYNTHESE DE LA CONSULTATION 

Elle est indispensable non seulement car elle est l’aboutis- 
sement normal de toute consultation mais aussi parce 
qu’ elle repond a une attente souvent anxieuse du patient. 

II faut se montrer rassurant en cas de pathologie 
benigne, notamment en cas de fissure anale ou de patho- 
logie hemorroidaire, car la peur du cancer est souvent 
pre sente a l’e sprit du patient qui a ete impressionne par 
ses saignements. De meme, T absence de risque de dege- 
nerescence doit etre soulignee en expliquant qu’il est pos- 
sible de « vivre avec » sa pathologie proctologique. II faut 
par ailleurs se montrer disponible et amener le patient a 
poser les questions qui le perturbent. In fine , des explica- 
tions bien presentees suffisent a clore bon nombre de 
consultations, notamment en cas de gene clinique 
modeste, sans qu’il soit meme necessaire d’envisager un 
eventuel traitement. 

II faut egalement apporter des reponses scientifiques 
claires et largement s’aider de schemas. Ils permettent en 
effet de mieux faire comprendre les differences entre les 
reseaux hemorroi'daires externe et interne, ou encore d’ex- 
pliquer les voies de propagation des suppurations anales, 
etc. De meme, il faut balayer les nombreuses idees regues 
en insistant sur « la necessite d’avoir une alimentation 
equilibree », « la normalite des hemorro'ides presentes des 
la naissance chez tous les individus », « leur absence de 
lien physiopathologique avec les varices des membres 
inferieurs », « la rarete de Tanemie en cas de saignements 
d’origine proctologique », « l’absence de risque d’inconti- 
nence en cas de sodomie consentie », etc. 

Le probleme specifique de la douleur en proctologie 
doit etre evoque. En effet, elle doit etre specialement prise 
en consideration. En particulier, il ne faut pas afficher une 
mine dubitative devant fmtensite des douleurs decrites 
par certains patients ayant notamment une fissure anale ou 
une thrombose hemorroidaire. Non seulement une dou- 
leur est to uj ours une experience subjective qui doit etre 
ecoutee en tant que telle mais, dans ce cas particulier, elle a 
un retentissement fonctionnel souvent considerable pou- 


vant deconcerter le praticien peu habitue, a fortiori quand 
il constate la benignite des pathologies en cause. Pour la 
meme raison, il peut etre difficile d’apprehender le fort 
retentissement sur la qualite de vie de certains symptomes 
en proctologie (suintements tachant le linge, constipation 
d’evacuation, prolapsus hemorroidaire, etc.). 

Il convient enfin de rassurer les patients en situation 
embarrassante (homosexualite niee, infection sexuelle- 
ment transmise, lesion traumatique apres sodomie, corps 
etranger rectal, etc.). 

Dans bon nombre de cas, le diagnostic est pose a Tissue 
d’une consultation bien menee et des mesures therapeu- 
tiques peuvent etre prises d’emblee. Parfois, des examens 
complementaires s’averent necessaires (endoscopie souple, 
endosonographie, prelevements locaux a visee infectieuse 
ou histologique, etc.) et la pertinence de leur choix est alors 
d’autant meilleure que la consultation a ete bien menee. 

CONCLUSION 


Un inteirogatoire et un examen clinique bien menes per- 
mettent de regler l’immense majorite des problemes 
poses en proctologie. Cela en fait une specialite eminem- 
ment clinique ou les examens complementaires jouent un 
role certes grandissant mais encore limite. Une certaine 
experience est cependant necessaire, notamment afin 
d’aider le patient a surmonter sa reticence, a exprimer sa 
plainte proctologique et a se laisser examiner. ■ 


Les auteurs declarent n avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY First consultation for an anorectal 
problem 

In theory, the first appointment for an anorectal problem is an 
easy consultation. Indeed, questioning the patient usually provides 
a suspicion of the diagnosis and the clinical examination is all the 
easier because the affected area is very accessible allowing 
immediate examination of the anatomical and clinical features. In 
addition therapeutic measures can be taken straight away in most 
cases. However conducting this consultation can be difficult in 
practice, particularly because of a taboo about the anal region. It is 
better, therefore, to observe a few rules for smoothly managing 
the different stages of this consultation. 
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RESUME Premiere consultation pour une plainte 
proctologique 

La premiere consultation pour plainte proctologique est une 
consultation en theorie facile. En effet, l'interrogatoire permet le 
plus souvent de suspecter le diagnostic, et l'examen clinique, 
d'autant plus aise que la zone malade est tres accessible, permet 
une confrontation anatomoclinique immediate. De surcroTt, les 
mesures therapeutiques peuvent etre prises d'emblee dans la 
plupart des cas. Cependant, la mise en oeuvre de cette consultation 
peut s'averer en pratique difficile, notamment en raison du tabou 
represente par la region anale. II convient done de connaTtre 
quelques regies permettant de gerer au mieux les differentes 
etapes de cette consultation. 
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